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КОМПЛЕКСНА ОЦІНКА ПОКАЗНИКІВ ЛІПІДНОГО МЕТАБОЛІЗМУ ТА СИСТЕМИ 
ЗСІДАННЯ КРОВІ ДЛЯ ПРОГНОЗУВАННЯ ТА РАННЬОЇ ДІАГНОСТИКИ 
ПРЕЕКЛАМПСІЇ
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В статті продемонстрована інформативна значимість визначення показників ліпідного метаболізму (ЗХ, 
ТГ, ЛПВЩ, ЛПНЩ, ЛПДНЩ, КА) та системи зсідання крові (D-димеру, розчинного фібрину (РФМК), фі-
бриноген, ФНФП, активність протеїну С, АТ-III та ін.) у жінок протягом другого триместру вагітності 
для можливості прогнозування та ранньої діагностики ризику розвитку прееклампсії і подальшої серце-
во-судинної та метаболічної патології
Ключові слова: прееклампсія, прогнозування, ліпіди, тригліцериди, D-димер, розчинний фібрин, фібрино-
ген, тромбоз, протеїн С
Aim. To study informative and prognostic significance of lipid metabolism markers and coagulation system con-
dition for PE early diagnostics in pregnant women during the second gestational trimester with risk evaluation of 
cardiovascular and metabolic pathologies in the given women category.
Materials and methods. The analysis of blood serum samples in 267 pregnant women in II gestational trimester 
was carried out. The total cholesterol was determined by colorimetric method, enzymatic with CHOD/PAP, TG – 
by enzymatic colorimetric method, HDL – by homogeneous method, LDL – by direct method. VLDL concentration 
was calculated according to Fridvald’s formula: VLDL=TG/2.2. AF was calculated according to the formula: 
AF=(TC-HDL-c)/HDL-c. Pregnant women in II and III gestational trimesters also were examined concerning the 
general assessment of coagulation system condition – the concentration in blood plasma of D-dimer, soluble fibrin 
(SFMC), fibrinogen, FIPF, protein C activity, AT III, blood plasma clotting time was determined by PT test.
Results. Of the 267 pregnant women, in 43 (16.1 %) of them, which formed the main group for research, the 
development of PE was found. Those pregnant women, who had PE clinical picture of the different severity 
levels, from the second trimester had significantly elevated TG, VLDL, AF levels, and low level of HDL in blood 
serum with high concentration of D-dimer (from 80 to 713 ng/ml), as well as protein C low activity in 17.6 % of 
pregnant women. In the third trimester pregnant women, having PE, fibrinogen content was significantly higher 
(4.4±1.02); the accumulation of a significant amount of SF, accompanied by FIPF presence in 40 % of pregnant 
women, was found in 50 % of pregnant women; a significant reducing (˂70 %) of the protein C activity was 
found in 48 % of patients.
Conclusion. Both significant increasing of the soluble fibrin in blood plasma, and reducing of the protein C activity 
below 70 % are thrombosis prognostic indexes. The control of lipid metabolism and coagulation system indexes 
is necessary during all stages of pregnancy for estimation of PE risk and cardiovascular,cerebral vascular and 
metabolic complications prevention
Keywords: preeclampsia, prognostication, lipids, triglycerides, D-dimer, soluble fibrin, fibrinogen, thrombosis, 
protein C
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1. Вступ
Незважаючи на сучасні розробки та застосу-
вання нових профілактичних і лікувальних заходів, 
гіпертензивні розлади під час вагітності, зокрема 
прееклампсія (ПЕ) зустрічаються у 5–30 % пацієн-
ток, посідаючи одне із провідних місць в структурі 
захворюваності, інвалідизації та смертності жінок. 
У зв’язку з відсутністю єдиної концепції виникнення 
даної патології при вагітності, на сьогодні важливим 
є пошук та розробка нових патофізіологічних моде-
лей, заснованих на комбінації найбільш ранніх та 
достовірних предикторах її розвитку.
2. Обґрунтування дослідження
Широкомасштабні дослідження показують, 
що основна патогенетична ланка розвитку гіпертен-
зивного синдрому при вагітності, а саме ендотеліаль-
на дисфункція (ЕД), залишається у жінок, які мали 
в анамнезі ПЕ, що в подальшому збільшує ризик 
розвитку серцево-судинних захворювань у даної 
категорії жінок [1, 2]. ЕД при ПЕ призводить до пере-
важання вазоконстрикції, проліферативних процесів, 
тромбогенного потенціалу і зниження тромборезис-
тентності судинної стінки [3–6]. На сьогодні мето-
дологічний підхід в оцінці ступеня ЕД містить фра-
гментарну інформацію і не відображає всіх аспектів 
гемостатичного потенціалу судинно-тромбоцитар-
ної, коагуляційної, фібринолітичної ланок системи 
регуляції агрегатного стану крові, що визначає, у 
часовому зрізі, реологічні властивості крові і можли-
вість обмеження екстравазації її клітинного і рідин-
ного компонентів при пошкодженні судинної стінки 
[3–5, 7]. Загальноприйнята лабораторна діагностика 
ЕД заснована на визначенні ендотеліальних маркерів, 
серед безлічі яких найважливішими є підвищення 
рівню оксиду азоту, простагландину I2 [3, 8]. Таким 
чином, на теперішній час триває пошук нових дієвих 
предикторів розвитку гіпертензії при вагітності для 
поліпшення прогнозування її виникнення і ранньої 
діагностики можливих кардіальних, цереброваску-
лярних і метаболічних ризиків у майбутньому.
Існують дані, що вказують на залучення у 
розвиток прееклампсії атерогенних факторів, а саме 
дисліпідемії [9]. Проведені дослідження виявили 
підвищення проатерогенного ліпідного профілю у 
жінок задовго до клінічної маніфестації ПЕ [10]. Це 
проявляється у підвищенні рівню тригліцеридів (ТГ), 
загального холестерину, зменшенням ліпопротеїнів 
високої щільності (ЛПВЩ) із підвищенням ліпо-
протеїнів низької і дуже низької щільності (ЛПНЩ, 
ЛПДНЩ) у випадку розвитку ПЕ порівняно з фізіо-
логічним перебігом вагітності [10–12]. Підвищення 
даних показників в сироватці крові на фоні прогресу-
вання вагітності стимулює розвиток оксидативного 
стресу та атерогенної-ендотеліальної дисфункції в 
стінках судин, що клінічно маніфестує розвиток ПЕ. 
На сьогодні бракує даних, за якими оцінювали 
б зв’язок показників ліпідного метаболізму та сис-
теми зсідання крові у жінок з ризиком розвитку ПЕ 
різних ступенів тяжкості, що, безсумнівно, вказує 
на актуальність подальших досліджень і обумовлює 
мету нашого дослідження.
3. Мета дослідження
Вивчити інформативність та прогностичну 
значимість показників ліпідного метаболізму та ста-
ну системи зсідання крові для ранньої діагностики 
ПЕ у вагітних протягом другого гестаційного триме-
стру з оцінкою ступеня ризиків серцево-судинної та 
метаболічної патології у даної категорії жінок.
4. Матеріали і методи
Дослідження проводилось на базі клініко- 
діагностичної лабораторії Перинатального центру 
м. Києва та відділу Структури та функції білка Ін-
ституту біохімії імені О. В. Палладіна НАН України. 
Забір крові проводився на базах жіночої консультації 
КМПБ № 2, КДЦ Подольського району та Перина-
тального центру м. Києва.
Проведено аналіз зразків сироватки крові 267 ва- 
гітних жінок, яких спостерігали з моменту поста-
новки на облік в жіночій консультації. Забір крові 
проводили в II (16–24 тижні) гестаційному триместрі. 
Критерії включення: вік 19–40 років (середній вік 
жінок досліджуваних груп складав 29,6±0,6 років), 
вагітність живим одним плодом, що настала без 
застосування допоміжних репродуктивних техноло-
гій, інформована згода на проведення дослідження 
протягом всього періоду гестації, відсутність тяжкої 
соматичної патології. Критерії виключення з дослі-
дження: наявність високого ризику розвитку ПЕ; 
багатоплідна вагітність, фетальні аномалії та ано-
мальний каріотип; звичний викидень.
Для визначення показників ліпідного метабо-
лізму в сироватці крові використовували діагностич-
ні набори реагентів фірми PZ CORMAY S.A. (Поль-
ща) після відповідної калібровки кожного методу на 
автоматичному аналізаторі ACCENT-200IIGEN (Вар-
шава). Загальний холестерин (ЗХ) визначався мето-
дом колориметричним, ензиматичним з естеразою та 
оксидазою холестерина (CHOD/PAP), тригліцериди 
(ТГ) – ферментативним колориметричним методом 
з використанням гліцерофосфорної оксидази (ГФО), 
ліпопротеїни високої щільності (ЛПВЩ) – гомо-
генним методом прямого визначення концентрації 
HDL-холестерину, ліпопротеїни низької щільності 
(ЛПНЩ) – прямим методом. Концентрацію ліпопро-
теїнів дуже низької щільності (ЛПДНЩ) розрахо-
вували за формулою Фридвальда: ЛПДНЩ=ТГ/2,2. 
Розрахунок коефіцієнта атерогенності (КА) вирахо-
вували за наступною формулою: КА=(TC-HDL-c)/
HDL-c [13], де ТС – рівні загального холестерину; 
HDL-c-концентрація ліпопротеїнів високої щільнос-
ті (референтні значення – 2,2–3,5).
Вагітним в другому та третьому гестаційних 
триместрах також проводили комплексну оцінку по-
казників стану системи зсідання крові. Аналізували 
концентрацію в плазмі крові D-димеру, розчинного 
фібрину (РФМК), фібриногену, функціонально-неак-
тивних форм протромбіну (ФНФП); активність про-
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теїну C, антитромбіну ІІІ (АТ-III), визначали час зсі-
дання плазми крові в тесті протромбіновий час (ПЧ). 
Визначення вмісту розчинних фібрин-моно-
мерних комплексів (РФМК) в плазмі крові вагітних 
проводили за допомогою напівкількісного методу 
В. А. Беліцера та Т. В. Варецької. Наявність розчин-
ного фібрину визначали також імуноферментним 
методом з використанням фібринспецифічних мо-
ноклональних антитіл (монАТ). Вміст фібриногену 
визначали з використанням тромбіноподібного фер-
менту анцистрон-Н [14, 15]. Кількісне визначення 
D-димеру в плазмі крові вагітних проводили за 
допомогою бісайтового імуноферментного методу 
[16]. Протромбіновий час (ПЧ) визначали, ініціюючи 
полімеризацію досліджуваного зразка плазми крові 
(0,1 мл) реагентом тромбопластину, що містив 0.01 М 
СаCl2 (0,2 мл) [17]. Оскільки за тромбофілічного 
стану в кровотоці з’являються функціонально не-
активні форми протромбіну (претромбін 1), нами 
було випробувано додатковий діагностичний тест 
на основі екамуліну – ензиму-активатора протром-
біну з отрути ефи багатолускової. На відміну від 
тромбопластину, який активує лише функціонально 
активний протромбін, екамулін здатен активувати 
як протромбін, так і його функціонально неактивні 
форми (ФНФП). За різницею показників цих тестів 
можна виявити накопичення ФНФП в плазмі крові. 
Накопичення функціонально-неактивних форм про-
тромбіну (ФНФП) в плазмі крові визначали за спів-
відношенням екамулінового відношення (ЕВ)/про- 
тромбінового відношення (ПВ). Значення ЕВ/ПВ 
вище за одиницю стведжувало про накопичення 
ФНФП та активацією системи згортання крові. 
Активність протеїна С визначали за допо-
могою активатора протеїну С. В нормі активність 
протеїну С у дорослих складає 75–140 %. Зниження 
даного показника в плазмі крові до 65–70 % свідчить 
про його дефіцит і високий ризик розвитку тромбо-
тичних ушкоджень. Амідолітичну активність проте-
їну С визначали спектрофотометрично за кількістю 
вільного пара-нітроанілінуз довжиною хвилі 405 нм 
на спектрофотометрі для мікролпланшетів Thermo 
Multiskan EX [17]. Рівень АТ III визначали за допомо-
гою тест-наборів «Реахром – АТ III» (Ренам, Росія) 
відповідно до методичних рекомендацій виробника 
на спектрофотометрі для мікролпланшетів Thermo 
Multiskan EX.
Статистична обробка даних проводилась з ви-
користанням пакету прикладних програм Microsoft 
Office Excel 2010 і StatSoft Statistica 6.1. Розраховува-
ли дані чотирьох незалежних вимірювань та середні 
квадратичні відхилення (М±m). Достовірність оці-
нювали з допомогою t-критерія Стьюдента. Вірогід-
ними вважали дані при р<0,05 [18].
5. Результати дослідження
З 267 вагітних жінок зафіксовано розвиток 
клінічних ознак, характерних для ПЕ у 43 (16,1 %). 
Дані жінки увійшли в основну групу дослідження: 
I група – 26 жінок (9,73 %), у яких розвинулись клі-
нічні ознаки ПЕ легкого ступеня; II група – 17 жінок 
(6,36 %), вагітність яких завершилась ПЕ середнього 
та важкого ступенів тяжкості. До контрольної (III гру- 
па) увійшли решта 224 (84 %) першонароджуючих 
жінок без акушерської і соматичної патології, з 
нормальним перебігом вагітності без клініки ПЕ, 
розроджених в термін переважно через природні 
пологові шляхи. 
Середній вік (рр.) жінок I групи складав 31,0± 
±0,7; II групи – 28,3±0,7; III групи – 30,1±0,6. Ін- 
декс маси тіла (BMI) склав: 25,1±0,6 – у I групі, порів-
няно з групою контролю – 21,2±1,2 та II-ю групою – 
27,4±1,1 Показники систолічного та діастолічного ар-
теріального тиску (мм рт. ст.) у жінок з розвитком ПЕ 
достовірно відрізнялись від групи контролю: в I гру- 
пі – 143,7±0,4 та 95,2±1,1 при середніх значеннях 
добової протеїнурії (г/доб.) – 0,2±1,23; в II гру-
пі – 164,4±1,1 та 108,3±0,6 при показниках добової 
протеїнурії (г/доб.) 4,0±1,4 порівняно з III групою – 
112,6±1,8 та 69,1±2,3 при відсутності білка у сечі. 
63 % жінок мали пізню маніфестацію ПЕ 
(≥37 тижнів вагітності), тоді як 37,2 % жінок – ранню 
(<37 тижнів). Загальний відсоток передчасних роз-
роджень склав 26 % від всієї кількості жінок з ПЕ та 
4,1 % від всієї кількості жінок, взятих у дослідження. 
Із групи жінок з розвитком ПЕ у 9,3 % – вагітність 
ускладнилась затримкою росту плода, плацентарни-
ми порушеннями (сповільнений та нульовий крово-
тік в артеріях пуповини) – у 7 % вагітних, розвитком 
помірного багатоводдя – у 2,3 % жінок. Відсоток 
розродження шляхом кесарського розтину склав 
42 % у групі жінок з ПЕ. 
За оцінкою показників ліпідного метаболізму 
протягом II триместру вагітності продемонстровано 
достовірні відмінності у групах пацієнток із випад-
ками розвитку клінічних ознак ПЕ порівняно з жін-
ками із фізіологічним перебігом вагітності (p<0,001). 
Отримані дані показників ліпідного метаболіз-
му (ммоль/л) графічно представлені на (рис. 1.) 
Вагітні, у яких згодом розвинулась клінічна 
картина ПЕ різних ступенів тяжкості, вже з дру-
гого триместру мали значно підвищені рівні ТГ в 
сироватці крові (ммоль/л): I група – 1,73±0,14, II гру- 
па – 1,86±0,18 порівняно з III групою контролю – 
1,51±0,06; знижені показники ЛПВЩ (ммоль/л): I гру- 
па – 0,79±0,19; II група – 0,64±0,04 порівняно з гру-
пою контролю – 1,19±0,12. Відзначалось і зростання 
ЛПДНЩ (ммоль/л): 0,78±0,09 для I групи, 0,90±0,06 у 
жінок II групи на відміну від III групи – 0,60±0,16. Не 
спостерігалось достовірних відмінностей у показни-
ках ЗХ (ммоль/л) та ЛПНЩ (ммоль/л) серед пацієнток 
з ПЕ, порівняно з контрольною групою жінок з фізі-
ологічним перебігом вагітності. При розрахунку КА 
зафіксовано його зростання у 3,0 рази серед жінок 
II групи порівняно з 2,1 – у I групі вагітних жінок 
та фізіологічними значеннями у групі контролю 
(p<0,05). На противагу цим даним, оцінка показників 
ліпідного метаболізму серед жінок III групи фізіоло-
гічної вагітності не виявила достовірних відміннос-
тей протягом II триместру вагітності (p<0,001). 
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Аналізуючи показники стану системи зсідання 
у пацієнток з випадками ПЕ вже з другого триместру 
виявлено незначне підвищення вмісту D-димеру (від 80 
до 713 нг/мл при нормі 70±20 нг/мл) та зниження актив-
ності протеїну С (%) у 17, 6 % вагітних. Рівень розчин-
ного фібрину (мкг/мл) відповідав фізіологічним нормам.
Проведено контроль стану системи зсідання 
крові у пацієнток контрольної (III) групи та жінок 
третього триместру вагітності за ПЕ. Визначали час 
зсідання плазми крові в тесті протромбіновий час 
(ПЧ), який подовжено у 60 % хворих з ПЕ, вміст роз-
чинного фібрину підвищений (рис. 2), вміст фібрино-
гену також підвищений – 4,4±1,02 г/л.
6. Обговорення результатів дослідження
В проведеному дослідженні продемонстрова-
но, що жінки молодого віку, у яких згодом розвину-
лась клінічна картина ПЕ не мали ожиріння, про що 
свідчить показник індексу маси тіла, однак більш 
значну схильність до метаболічних зрушень під час 
даної вагітності і тому більш високі ризики розвитку 
даної патології. 
Важливо зазначити про можливу участь по-
казників ліпідного обміну в патогенезі даної патоло-
гії, оскільки вже з II гестаційного триместру у даної 
категорії жінок спостерігались значні його зрушення 
в бік атерогенної дисліпопротеїнемії, переважно 
за рахунок патологічної гіпер-
тригліцеридемії із зменшенням 
ЛПВЩ та підвищенням ЛПД-
НЩ та КА при фізіологічних 
для вагітності показниках ЗХ.
Проведений контроль сис- 
теми зсідання крові показав, 
що час зсідання плазми крові в 
тесті протромбіновий час (який 
надає попередню інформацію 
про порушення балансу між 
ланками системи зсідання кро-
ві, яка, однак, є недостатньою 
для характеристики ступеню 
активації системи зсідання кро-
ві та прогнозування розвитку 
тромботичних ускладнень) у ва-
гітних третього триместру за 
ПЕ подовжено у 60 % хворих, 
що свідчить про порушення 
балансу між ланками системи 
зсідання крові. В плазмі крові 
вагітних жінок цієї групи знач-
но підвищений вміст фібрино-
гену (за норми 2,6±0,4 г/л), що 
свідчить про існування ризи-
ку тромботичних ускладнень, 
оскільки фібриноген є білком 
гострої фази, високий рівень 
якого є одним з основних показ-
ників гіперкоагуляції. 
Для характеристики стану 
системи гемостазу та прогнозу-
вання розвитку тромботичних 
ускладнень було визначено вміст 
розчинного фібрину та актив-
ність протеїну С у плазмі крові 
пацієнтів. Хоча ці параметри за-
рекомендували себе як інформа-
тивні та прогностичні показники, 
важливо доповнити алгоритм 
діагностики загрози тромбутво-
рення визначенням D-димеру фіб- 
рину. D-димер фібрину є про-
дуктом плазмінолізу ковалентно 
прошитого полімерного фібрину 
та фібринових депозитів. Саме 
а                                                                    б 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
в                                                                    г
Рис. 1. Рівні ліпопротеїдів дуже низької щільності, тригліцеридів, коефіцієнту 
атерогенності та ліпопротеїдів високої щільності серед пацієнток з 
випадками ПЕ (I, II групи) та групою жінок з фізіологічним перебігом 
вагітності (III група): а – ЛПДНЩ; б – ТГ; в – КА; г – ЛПВЩ 
 
 
 
а                                      б                                      в
Рис. 2. Концентрація розчинного фібрину, фібриногену та активність 
протеїну С в плазмі крові вагітних жінок другого триместру (1) та вагітних 
жінок третього триместру за ПЕ (2); а – розчинний фібрин; б – фібриноген; 
в – протеїн С
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паралельне визначення розчинного фібрину та D-ди-
меру дозволить не лише оцінити стан пацієнта, але 
і спрогнозувати розвиток патології та передбачити 
ускладнення. Розробка алгоритму моніторингу загрози 
тромбоутворення з використанням імунодіагностич-
них тест-систем для визначення розчинного фібрину та 
D-димеру є нагальним питанням клінічної гемостазіо-
логії та стане предметом наших подальших досліджень.
Значне підвищення вмісту РФ (норма нижче 
3 мкг/мл) в плазмі крові вагітних жінок третього 
триместру за ПЕ (рис. 2) свідчить про загрозу тромбо-
тичних ускладнень. Концентрація D-димеру в плазмі 
крові вагітних жінок цієї групи також висока, що може 
розглядатися як ознака активації системи фібринолізу, 
направленої на розщеплення розчинних фібринових 
комплексів. За розвитку ПЕ у 48 % пацієнток виявлено 
значне зниження (˂ 70 %) активності фізіологічного 
інгібітору системи зсідання крові – протеїну С (рис. 2). 
Натомість активність АТ ІІІ коливається в межах ниж-
ніх меж фізіологічної норми (70–90 %).
Показано, що накопичення значної кількості 
РФ в плазмі крові 50 % вагітних жінок третього три-
местру за ПЕ супроводжується присутністю функ-
ціонально неактивних форм протромбіну (ФНФП) у 
40 % вагітних. Однак, механізми появи ФНФП та РФ в 
кровотоці різні. ФНФП утворюється на останній стадії 
каскаду зсідання крові і може розглядатись як резуль-
тат саморегуляції системи зсідання крові. Крім того, 
рівень ФНФП залежить лише від активації системи 
зсідання крові, в той час, як вміст РФ регулюється як 
системою зсідання крові, так і системою фібринолізу. 
Виявлення ФНФП в плазмі крові у пацієнток 
без РФ може розглядатися як ранній маркер актива-
ції системи зсідання крові, що допомагає адекватно 
діагностувати тромбофілічний стан та завчасно за-
стосувати відповідні методи лікування. 
Розчинний фібрин – специфічний маркер тром-
бофілії. Наявність в плазмі крові розчинного фібрину 
свідчить про активацію системи зсідання крові. Роз-
чинний фібрин є раннім прогностичним показником 
активації системи зсідання крові.
Таким чином, обрано алгоритм діагностики 
стану системи гемостазу за умов ПЕ. Слід відзна-
чити, що дослідження стану системи гемостазу за 
ускладненої вагітності часто мають першочергове 
значення, зокрема при кесаревому розтині [19] та при 
пізніх гестозах [20]. Як і у наших теперішніх дослі-
дженнях, раніше було відзначено важливість визна-
чення вмісту протеїну С в плазмі крові пацієнтів. Не 
дивлячись на те, що кожна патологія та навіть кожен 
окремий випадок в акушерській практиці потребує 
індивідуалізованого підходу, важливими параметра-
ми первинної діагностики загрози розвитку тром-
бозу є насамперед рівень протеїну С, розчинного 
фібрину, фібриногену, D-димеру.
7. Висновки
1. Для оцінки ризиків виникнення ПЕ в ал-
горитм лабораторної діагностики необхідним є 
включення показників ліпідного метаболізму – ТГ, 
ЛПВЩ, ЛПНЩ, КА та показників системи зсідання 
крові – концентрації фібриногену в плазмі крові, роз-
чинного фібрину та активності протеїну С.
2. Значне підвищення концентрації в плазмі 
крові розчинного фібрину та зниження активності 
протеїну С нижче 70 % є прогностичними показни-
ками загрози тромбоутворення.
3. Необхідним є контроль даних показників на 
всіх етапах перебігу вагітності для оцінки ступенів 
ризику ПЕ та профілактики серцево-судинних, церо-
броваскулярних та метаболічних ускладнень.
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ФАКТОРИ СІМЕЙНОЇ ВЗАЄМОДІЇ ТА ЇХ РОЛЬ У ПОРУШЕННІ ЗДОРОВʼЯ СІМʼЇ У 
ЖІНОК З РІЗНИМ СТАНОМ АДДИКТИВНОЇ ПОВЕДІНКИ 
 © М. В. Савіна
На основі клініко-психологічного і психодіагностичного обстеження 421 подружньої пари, серед яких у 
371 подружньої пари діагностовані порушення сімейних стосунків, а у 321 з них – ще й прояви аддик-
тивної поведінки (АП) у дружин, і 50 гармонійних пар, визначені фактори сімейної взаємодії та їх роль 
у розвитку порушення здоровʼя родини у жінок з різним станом аддиктивної поведінки. Встановлено, 
що соціально-прийнятні види АП, притаманні обстеженим, виступає як патологічний спосіб каналізації 
психоемоційного напруження, що виникає у них внаслідок деформації сімейних відносин, та знижує рівень 
подружньої конфліктності й деформації батьківсько-дитячих відносин
Ключові слова: сімейна взаємодія, жінки, аддиктивна поведінка, порушення здоровʼя сімʼї, подружня пара
Aim. To study conditions of family interrelation components (levels) and their role in development of family health 
violence in women with different levels of behavioral addiction (BA).
Contingent and methods. 371 married couple (MC), asking for help against the family relationship violation, and 
in 321 of which manifestations of BA in women were found, were examined using clinical, psychiatric, and psycho 
diagnostic methods. 50 relatively harmonious MC were examined as a reference group.
Results. BA, that was determined in women with family health violation moderate severity, became a way of emo-
tional stress leveling, which occurred due to the lack of a sense of psychological support from the family, and reduced 
its severity level, inducing, however, a feeling of family anxiety and guilt for the situation. In contrast, women with 
normal addictive behavior have negative psycho-emotional frustration to realize themselves in their families, creating 
high level of marital and parent-child conflict without guilt or anxiety feelings because of the situation.
The given results show, that the disintegrative combination of psychological properties, as well as cognitive help-
less, avoiding addictive and dependent pseudo-compensatory types of behavior became the patthoplastic BA fac-
